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INTESTINAL  OBSTRUCTION
У роботі подано результати лікування хворих із гострою тонкокишковою непрохідністю при використанні в
комплексному лікуванні ранньої біологічної ентеральної терапії.
The results  of treatment of patients with acute intestinal obstruction when used in the complex treatment
of early biological enteral therapy, are presented in the work.
Постановка проблеми і аналіз останніх дос-
ліджень та публікацій. У структурі захворювань
ургентної хірургії гостра  тонкокишкова  не-
прохідність (ГТКН) займає одне з провідних місць.
Незважаючи на прогрес, який був досягнутий про-
тягом останніх років, результати комплексного ліку-
вання цього тяжкого захворювання не можуть за-
довольнити клініцистів, оскільки післяопераційна ле-
тальність залишається високою і не має тенденції
до зменшення [4, 5].
Однією зі складових частин патогенезу ГТКН
є порушення фізіологічних функцій тонкої кишки. У
результаті порушень порожнистого і пристінкового
травлення, посиленого розмноження мікрофлори,
активації гнильних і бродильних процесів кишковий
вміст набуває токсичних властивостей і є причи-
ною ураження стінки тонкої кишки, а на фоні ішемії,
гіпоксії й атрофії його слизової відбувається над-
ходження токсичних продуктів, мікробів та їх ток-
синів у кровоносне і лімфатичне русло, черевну
порожнину і далі в інші тканини. Транслокація ен-
дотоксинів може грубо порушувати фізіологічні
процеси з розвитком системної запальної реакції,
септичних ускладнень та виникненням поліорган-
ної недостатності [6–8].
За останні роки також доведено, що в прокси-
мальних відділах тонкої кишки зосереджені значні
популяції біфідо- і лактобактерій, які мають вира-
жену антагоністичну активність відносно патоген-
них бактерій, регулюють якісний та кількісний склад
мікрофлори кишечника в нормі, сповільнюють ріст
і розмноження в ньому патогенних та умовно-па-
тогенних мікроорганізмів, підтримують структур-
ну та функціональну цілісність слизової оболонки
тонкої кишки. Тим не менше, обмежені дані про
динаміку змін кількісного та якісного складу
мікрофлори, особливо популяцій біфідо- і лактобак-
терій у процесі перебігу ГТКН. Все це вимагає, на
наш погляд, визначення напрямків та розробки
найбільш ефективних методів профілактики й ен-
терального лікування, спрямованих на збереження
морфологічної та функціональної  цілісності слизо-
вої оболонки тонкої кишки та запобігання феноме-
ну бактерійної транслокації.
Мета роботи: покращити результати комплек-
сного лікування хворих із гострою тонкокишковою
непрохідністю шляхом використання ранньої енте-
ральної терапії.
Матеріали і методи. Клінічні дослідження про-
ведені у 137 хворих, оперованих із приводу ГТКН
на базах кафедри загальної хірургії ВДНЗУ “Ук-
раїнська медична стоматологічна академія” про-
тягом 2006–2011 рр. Розподіл хворих із ГТКН по
групах спостережень подано в таблиці 1.
Запропонована нами схема комплексного ліку-
вання хворих на ГТКН включає декілька розроб-
лених та запатентованих нами оригінальних ліку-
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Таблиця 1. Розподіл хворих із ГТКН по групах спостережень
Групи Вид оперативного втручання, вид лікування Кількість хворих 
1. Роз’єднання злук + інтубація кишечника + загальноприйняте лікування 50 Контрольна 
група 2. Роз’єднання злук + резекція кишки + інтубація + загальноприйняте лікування 17 
1. Роз’єднання злук + інтубація кишечника + запропонована ентеральна терапія 52 Основна 
група 2. Роз’єднання злук + резекція кишки + інтубація + запропонована ентеральна терапія 18 
 
вально-профілактичних заходів, які використову-
ються в процесі ведення хворих на ГТКН на пере-
допераційному етапі, в ході проведення оператив-
ного втручання та на етапах реабілітації [1–3].
Мікробіологічні дослідження проводили на сере-
довищі Плоскірєва і вісмут-сульфат агарі (для па-
тогенних і умовно-патогенних ентеробактерій), на
жовчно-сольовому агарі (для стафілококів), на се-
редовищі Сабуро (для грибів), середовищі Блаурро-
ка (для біфідобактерій), МРС-2 (для лактобацил).
Результати досліджень та їх обговорення.
Клінічна картина перебігу гострої тонкокишкової
непрохідності, загальнолабораторні та біохімічні
показники хворих, які перебували під нашим спос-
тереженням, суттєво не відрізнялись від описаних
в літературних джерелах.
При вивченні біоценозу мікрофлори тонкої киш-
ки у хворих із ГТКН без резекції кишки, які отри-
мували загальноприйняте лікування, в динаміці роз-
витку відбувається швидка колонізація усіх відділів
тонкої кишки мікроорганізмами, які не властиві цьо-
му відділу кишечника. Після 12 год з моменту опе-
рації повністю зникають лакто- і біфідобактерії.
Відбувається значне вірогідне зростання кількості
умовно-патогенної мікрофлори – клебсієл, ентеро-
бактерій, цитробактерій. Вже під час оперативно-
го втручання почали висіватися патогенні мікро-
організми – гемолітичні стафілококи, гемолітична
кишкова паличка, фекальні стрептококи – до 24 год
після втручання їх рівень перевищував 104 куо/мл.
Під час виконання оперативного втручання при
видаленні некротизованої ділянки кишки визнача-
лась велика кількість мікроорганізмів, які властиві
товстому кишечнику. Появу патогенної флори мож-
на пояснити некрозом стінки кишки і транслока-
цією мікроорганізмів із товстої кишки. З 6-ї год після
операції нами відмічено зникання антагоністів па-
тогенної та умовно-патогенної флори – біфідо- і лак-
тобактерій. Незважаючи на використання в після-
операційному періоді сучасних антибіотиків, пато-
генну флору виявляли протягом 3 діб – це було при-
водом для пошуку біологічної ентеральної терапії
у ранньому післяопераційному періоді.
52 хворим основної групи спостереження, яким
було виконано роз'єднання злук і назогастральну
інтубацію тонкої кишки, застосовували у передо-
пераційному періоді запропоновану нами профілак-
тику мікробної транслокації з товстої кишки (Па-
тент України № 23899). Інтраопераційно викорис-
товували запропоновану нами ранню біологічну
ентеральну терапію (Патент України № 26831).
Через 6 год після оперативного втручання висі-
валися поодинокі колонії біфідобактерій і лактобак-
терій. Зростала кількість кишкової палички –
(3,7´103±1,3´102) куо/мл (P<0,05). Кількість умов-
но-патогенних мікроорганізмів зменшилась віднос-
но попереднього часового проміжку і становила
(1,2´106±0,3´105) куо/мл (P>0,05). Статистично зна-
чимо зменшилась кількість патогенних мікроор-
ганізмів – гемолітичного стафілокока – 1,8´102 куо/мл
(P<0,05), гемолітичної кишкової палички до 1,7´
102 куо/мл (P<0,05), кількість синьогнійної палички
залишилась на попередньому рівні, фекальних стреп-
тококів зменшилась до (2,1´103±0,9´102) куо/мл
(P<0,05). Через 12 год після втручання гемолітич-
ний стафілокок, гемолітична кишкова паличка і
фекальні стрептококи не висівалися, кількість си-
ньогнійної палички статистично значимо зменши-
лась – 2,7´102 куо/мл (P<0,05). Через 24 год зафік-
соване різке зростання біфідобактерій і лактобак-
терій – (2,8´103±1,4´102) куо/мл (P<0,05) і
(3,7´103±1,5´102) куо/мл (P<0,05) відповідно. Бак-
тероїди, клостридії, кишкова паличка і стафілококи
не висівалися, ентерококи – поодинокі колонії.
Кількість дріжджоподібних грибів становила
(1,7´102±0,3´102) куо/мл (P<0,05). Через 3 доби
після оперативного втручання кількість біфідобак-
терій і лактобактерій залишалася на рівні поперед-
нього досліджуваного часового проміжку і була
значно вища від контрольної групи пацієнтів.
Мікробний пейзаж, який виявили під час опе-
рації з резекцією кишки + ентеральна терапія, був
таким: зросла кількість умовно-патогенних енте-
робактерій – клебсієл, ентеробактерій, цитробак-
терій з 105 у контрольній групі до (4,9´107±1,5´
106) куо/мл (P<0,05). Під час операції був виявлений
гемолітичний стафілокок – (2,9´105±1,3´104) куо/мл
28 ШПИТАЛЬНА ХІРУРГІЯ, 3, 2011
ОРИГІНАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ
(P<0,05), гемолітична  кишкова  паличка  –
(1,6´104±1,1´103) куо/мл (P<0,05), синьогнійна па-
личка – (1,5´104±1,1´103) куо/мл (P<0,05), фекальні
стрептококи – (3,4´105±1,2´104)  куо/мл (P<0,05).
Через 24 год збільшилась кількість біфідобак-
терій і лактобактерій до (3,6´103±0,2´102) куо/мл
(P>0,05) і (2,4´103±1,1´102) куо/мл (P>0,05). У цей
часовий проміжок ми висіяли, крім умовно-пато-
генної флори у кількості (2,2´105±1,1´104) куо/мл
(P>0,05), лише синьогнійну паличку – 0,3´102 куо/мл
(P>0,05).
Через 3 доби після оперативного втручання
кількість біфідобактерій і лактобактерій перебува-
ла на рівні попередньої досліджуваної групи –
(3,9´103±1,2´102) куо/мл (P>0,05) і (1,2´103±0,6´
102) куо/мл (P>0,05), але на порядок вища за конт-
рольну групу. У цей часовий проміжок ми висіяли
лише умовно-патогенну флору в кількості
(2,7´104±1,3´103) куо/мл (P>0,05).
При дослідженні мікрофлори перитонеального
випоту у хворих із ГТКН при загальноприйнятому
лікуванні мікробний пейзаж, який виявили під час
оперативного втручання у випоті з черевної порож-
нини, був таким: кількість біфідобактерій становила
(0,7´102±0,1´102) куо/мл (Р<0,05). Протягом наступ-
них 12 год їх кількість збільшилась до
(1,9´104±1,4´103) куо/мл (Р<0,05). Пік обсіменіння
біфідобактеріями перитонеального випоту зафіксова-
но на 24-ту год досліджень – (3,8´104±2,7´103) куо/мл
(Р<0,05). Через 3 доби кількість біфідобактерій зни-
зилась більш ніж у 100 разів – 2,9´102 куо/мл (Р<0,05).
Під час втручання кількість лактобактерій стано-
вила 1,4´102 куо/мл, максимум зафіксовано на 24-ту
год – (2,4´104±1,6´103) куо/мл (Р<0,05), але й на тре-
тю добу ми висівали ці бактерії з перитонеального
випоту – 3,3´102 куо/мл (Р<0,05).
Кількість кишкової палички на момент операції
становила 1,3´102 куо/мл, але вже через шість годин
цей показник зріс більш ніж у 10 разів – (3,4´103 ±
1,6´102) куо/мл (Р<0,05). Через 12–24 год зафіксо-
вано максимальне зростання до (3,6´104±2,1´
103) куо/мл (Р<0,05). На 3-тю добу досліджень у
випоті ще висівали кишкову паличку – 2,8´102 куо/мл
(Р<0,05).
Кількість умовно-патогенних ентеробактерій –
клебсієл, ентеробактерій, цитробактерій вже під час
втручання становила 1,7´102 куо/мл (P<0,05), про-
тягом доби цей показник зростав до (1,5´104±
1,2´103) куо/мл (P<0,05) на 24-ту год досліджень.
На 3-тю добу з випоту висівали 1,7´102 куо/мл
(P<0,05) умовно-патогенних ентеробактерій.
Патогенних мікроорганізмів під час втручання
не висівали, а вже через 6 год був висіяний гемолі-
тичний стафілокок – 1,4´102 куо/мл (P<0,05), гемо-
літична кишкова паличка – 1,9´102 куо/мл (P<0,05).
Синьогнійна паличка і фекальні стрептококи на цей
момент не висівалися.
Максимальна кількість патогенних мікроор-
ганізмів зафіксована через добу після втручання –
гемолітичного стафілокока до (4,5´104±2,4´103) куо/мл
(P<0,05), гемолітичної кишкової палички –
(1,4´104±1,2´103) куо/мл (P<0,05), синьогнійної па-
лички – 3,9´102 куо/мл (P<0,05), фекальних стрепто-
коків – (1,8´103±1,6´102) куо/мл (P<0,05). На 3-тю
післяопераційну добу патологічних мікроорганізмів
не виявляли.
При вивченні мікрофлори перитонеального ви-
поту хворих із ГТКН при запропонованій ранній біо-
логічній ентеральній терапії мікробний пейзаж, був
таким: кількість біфідобактерій становила 0,9´
102 куо/мл (Р<0,05). Протягом наступних 6 год їх
кількість вірогідно збільшилась до (1,3´103±0,5´
102) куо/мл (Р<0,05). Вже на 12-ту год досліджень
їх кількість зменшилась у 10 разів – 1,7´102 куо/мл.
(Р<0,05). У наступних часових проміжках біфідо-
бактерії не висівалися. Під час втручання кількість
лактобактерій становила 1,6´102 куо/мл, на цьому
рівні даний показник тримався протягом 12 год, на
24-ту год цих мікроорганізмів не висівали.
Кількість кишкової палички на момент операції
становила 1,5´102 куо/мл, але вже через шість годин
цей показник зріс більш ніж у 10 разів – (2,3´103 ±
1,3´102) куо/мл (Р<0,05). Через 12 год зафіксовано
десятикратне зменшення до (1,5´102±0,4´102) куо/мл
(Р<0,05). Починаючи з 24-годинного часового про-
міжку, цей мікроорганізм не висівався.
Кількість умовно-патогенної мікрофлори –
клебсієл, ентеробактерій, цитробактерій вже під час
втручання становила (1,3´102±0,4´102) куо/мл
(P<0,05), протягом 6–12 год цей показник підвищив-
ся до (1,7´103±1,2´102) куо/мл (P<0,05). У подаль-
шому дані мікроорганізми не висівалися.
Патологічних мікроорганізмів під час втручан-
ня не висівали, а вже через 6 год був висіяний ге-
молітичний стафілокок – 1,6´102 куо/мл (P<0,05),
гемолітична кишкова паличка – (1,5´102±0,3´
102) куо/мл (P<0,05). Синьогнійна паличка і фекальні
стрептококи на цей момент не висівалися.
Через 12 год після оперативного втручання от-
римали такі результати: кількість усіх патогенних
мікроорганізмів – гемолітичного стафілокока і ге-
молітичної кишкової палички залишалася на попе-
редньому рівні, з’явився фекальний стрептокок –
(0,9´102±0,3´102) куо/мл (P<0,05). У подальших ча-
сових проміжках, які вивчали, патогенних мікроор-
ганізмів не висівали.
Таким чином, проведене дослідження кількісно-
го і якісного складу перитонеального випоту дає
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підставу стверджувати, що оперативне втручання при
гострій тонкокишковій непрохідності повинно бути
виконано у перші години після початку захворювання,
коли майже не висівається патогенна мікрофлора, а
кількісний і якісний спектр мікроорганізмів, які
містяться у перитонеальному випоті, можна знищити
шляхом усунення непрохідності і призначенням анти-
біотиків у комплексі з пробіотиками.
Летальність після операцій з приводу гострої
тонкокишкової непрохідності за загальноприйнятою
схемою лікування при роз’єднанні злук + інтубація
кишечника становила 4 %, при роз’єднанні злук +
інтубація кишечника + виконання резекції кишки –
23,5 %. При запропонованих способах ведення хво-
рих, відповідно, 0 та 5,5 %.
Висновки. 1. Спосіб ранньої біологічної енте-
ральної терапії дозволяє знизити бактеріальну заб-
рудненість тонкої кишки вже на 12-ту годину після
оперативного втручання і підвищити кількість
біфідо- і лактобактерій, що суттєво зменшує транс-
локацію мікроорганізмів у черевну порожнину.
2. Використання в комплексному лікуванні зап-
ропонованих способів передопераційної підготовки,
інтраопераційної діагностики порушень бар’єрної
функції кишечника та ранньої біологічної ентераль-
ної терапії як стандарт ведення хворих на до-, інтра-
та післяопераційному етапах дозволило уникнути
післяопераційної летальності при веденні хворих без
виконання резекції кишки і знизити летальність при
виконанні резекції кишки в 4,4 раза.
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